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As infeções do trato urinário são as complicações infecciosas mais frequentes em 
transplantados renais, e pelo estado de imunossupressão necessário pós transplante, os 
sintomas clássicos podem estar ausentes, o que pode complicar o diagnóstico e 
terapêutica. Dos agentes envolvidos, a grande maioria é Gram-negativo, muitas vezes 
multirresistentes. A resistência antibiótica tem aumentado, através de mecanismos como 
β-lactamases AmpC, β-lactamases de espectro alargado ou carbapenemases, pelo que se 
torna essencial perceber a epidemiologia destas infeções, de modo a melhor adequar a 
terapêutica antibiótica instituída. Objetivos: Caracterizar epidemiologicamente as 
Infeções do Trato Urinário nos doentes pós transplante renal no Centro Hospitalar 
Universitário Lisboa Norte, no período compreendido entre 04-01-2013 e 04-03-2018; 
caracterizar o perfil de resistência dos microrganismos isolados e comparar esses dados 
com o panorama institucional, nacional e europeu. Como objetivo secundário, pretendeu-
se avaliar a adequação das estratégias de diagnóstico, tratamento e profilaxias atualmente 
instituídas. Métodos: Foi realizada pesquisa de forma retrospetiva de todos os casos de 
infeções urinárias/bacteriúrias assintomáticas tratadas em regime de ambulatório ou 
internamento, que decorreram nos primeiros três meses pós-transplante em doentes 
seguidos na Consulta de Transplante Renal do Hospital de Santa Maria, e estudada a 
sensibilidade/resistência para cada antibiótico. Resultados:  Entre 2013-2018, foram 
reportados 164 episódios de Infeção do Trato Urinário, em 43% dos 179 transplantados. 
Verificou-se um aumento desta incidência ao longo do tempo, com o ano de 2017 a 
apresentar um pico de valor (62,7%). Das infeções reportadas, considerando o primeiro 
episódio por doente (77 casos), temos que 54,5% desenvolveram-se durante o primeiro 
mês após o transplante e que 52% dos doentes após primeira infeção recorrem, com uma 
média de 3,1 infeções por doente, no período de três meses pós transplante. Dos 164 
isolamentos, 88,4% foram Gram-negativo, sendo que destes, cerca de 91,7% foram 
Enterobacteriaceae, em 56,4% dos casos produtoras de pelo menos um mecanismo de 
resistência. Verificou-se, também, uma tendência de aumento dos organismos resistentes 
nas infeções urinárias recorrentes. Discussão e conclusões: Verificou-se uma prevalência 
de infeções urinárias de 91,6%, francamente superior às taxas de infeção apresentadas na 
literatura. Constatou-se, de um modo geral, uma tendência de aumento dos 
microrganismos resistentes nas infeções urinárias, sobretudo naqueles produtores de 
carbapenemases, correspondendo a cerca de 22% dos mecanismos de resistência em 
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Enterobacteriaceae nos anos de 2017 e 2018, o que vai de encontro aos dados reportados 
para o CHULN e para a Europa. 
De acordo com o perfil de suscetibilidades encontrado no nosso trabalho e com as 
recomendações atuais para a escolha da terapêutica empírica em doentes com risco de 
infeções por organismos multirresistentes, o melhor esquema empírico nestes doentes 
com risco de infeções por enterobacteriáceas produtoras de carbapenemases é meropenem 
em dose dupla com fosfomicina. Subjacente a este aumento das multirresistências está a 
utilização prévia de antibioterapias, como demonstra o facto da maior frequência de 
microrganismos multirresistentes associados às infeções recorrentes, o que revela a 
importância de avaliar criteriosamente a necessidade de tratamento das BA por períodos 
tão prolongados, principalmente em centros onde as resistências atingem os valores que 
apresentamos. 





















Urinary tract infections are one of the most common infectious complications in 
renal transplant recipientes, and given the need for imunossupression after the transplant, 
the classic symptons may be absent, which may make it difficult to diagnose and treat 
these infections. The vast majority of the agents involved are Gram-negative, often 
multirresistant. Antibiotic resistance is on the rise, through mechanisms like Amp-C β-
lactamases, extended spectrum β-lactamases (ESBL), or carbapenemases, reason why it 
is essential to know the epidemiology of these infections, to better adjust antibiotic 
therapy. Objectives: To characterize the epidemiology of Urinary Tract Infection in renal 
transplant recipients in Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Norte, in the time 
period between 04-01-2013 and 04-03-2018; to characterize the resistance profile of the 
isolated agents and to compare it with nacional and european institutional data. As a 
secundary objective we sought to assess the adequacy of the strategies for diagnosis, 
treatment and prophilaxys. Methods: A retrospective study of all cases of asymptomatic 
urinary / bacteriuria infections treated in an outpatient or inpatient setting was carried out 
in the first three months post-transplantation in patients followed at the Hospital de Santa 
Maria Renal Transplant Consultation, and the sensitivity / resistance for each antibiotic 
was studied. Results: Between 2013-2018, 164 episodes of Urinary Tract Infection were 
reported in 43% of the 179 transplanted patients. There was an increase in this incidence 
over time, with the year 2017 showing a peak value (62.7%). Of the reported infections, 
considering the first episode per patient (77 cases), 54.5% developed during the first 
month after transplantation and that 52% of patients recur after first infection, with a mean 
of 3.1 infections per patient, within three months after transplantation. Of the 164 isolates, 
88.4% were Gram-negative, of which, about 91.7% were Enterobacteriaceae. Of the 
Enterobacteriaceae isolated 56.4% were producing at least one mechanism of resistance. 
There was also a tendency of increasing resistant organisms in recurrent urinary 
infections. Discussion and conclusions: There was a prevalence of urinary infections of 
91.6%, clearly higher than the rates of infection reported in the literature. There was a 
general trend towards an increase in resistant microorganisms in urinary infections, 
especially in those producing carbapenemases, corresponding to about 22% of resistance 
mechanisms in Enterobacteriaceae in the years 2017 and 2018, which is in line with the 
data reported for CHULN and for Europe. 
X 
 
 According to the susceptibility profile found in our study and the current 
recommendations for the choice of empirical therapy in patients at risk of infections by 
multiresistant organisms, the best empirical scheme in these patients at risk of 
carbapenemase-producing enterobacteriaceae infections would be double dose 
meropenem in association with fosfomycin. Underlying this increase in multidrug 
resistance is the prior use of antibioterapies, as demonstrated by the fact that the frequency 
of multiresistant microorganisms associated with recurrent infections is increasing, which 
reveals the importance of carefully evaluating the need for treatment of AB for such 
prolonged periods, especially in centers where the resistances reach the values we present. 
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Lista de abreviaturas   
 
BA – Bacteriúria Assintomática 
BLEA – Beta Lactamases de Espectro Alargado 
DRC – Doença Renal Crónica 
ECDC – European Centre for Disease Prevention and Control 
IDSA – Infectious Disease Society of America 
IM – Intramuscular  
ITU – Infeção do Trato Urinário 
IV – Intravenosa 
Pmp - pacientes por milhão 
TSFR – Técnica Substitutiva da Função Renal 
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 O transplante renal constitui, a par da diálise peritoneal e da hemodiálise, uma 
técnica substitutiva da função renal (TSFR), estando indicado quando o doente apresenta 
Doença Renal Crónica (DRC) estádio 5, e tendo como vantagens uma maior sobrevida, 
melhor qualidade de vida e relação custo-eficácia mais favorável, quando comparada com 
as outras técnicas.  Isto deve-se ao facto de o rim transplantado manter as suas funções 
regulatórias do metabolismo de inúmeras substâncias, funções depurativas e ainda de 
produção hormonal.2 
Em Portugal, a incidência de DRC estádio 5 sob terapêutica substitutiva, em 2015, 
situou-se nos 226,7pmp (pacientes por milhão), apresentando das taxas mais elevadas da 
Europa e com uma tendência de crescimento anual superior à média dos países da OCDE. 
Dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia referem que a população com DRC estádio 
5 tratados por TSFR, nesse mesmo ano, era sobretudo idosa, sendo que cerca de 60-62% 
destes doentes tinham mais de 65 anos. Reflexo do número crescente de doentes em TSFR 
é a constante melhoria da ordem relativa de Portugal em relação aos outros países 
europeus, desde 2005, relativamente ao transplante de rim de dador cadáver, sendo, em 
2009, o país europeu com maior número de transplantes de rim de dador cadáver por 
milhão de habitante. Em 2017, Portugal apresentou uma taxa de transplante renal de 
dadores cadáver e vivos de 51,4pmp, valor comparável, por exemplo, aos do Reino Unido 
e França, que foram, respetivamente, 52,1pmp e 58,2pmp, nesse mesmo ano, e superior 
à média europeia, que se ficou pelos 38,1pmp. No entanto, no que à transplantação de rim 
de dador vivo diz respeito, Portugal apenas conseguiu resultados modestos, apresentando 
em 2017 valores de 7,48pmp face a uma média europeia de 10,8pmp. 3,22-24 
As infeções do trato urinário (ITU) são as complicações infecciosas mais 
frequentes em transplantados renais, variando, a sua frequência, entre 23% e 75%. 
Segundo dados dum estudo retrospetivo realizado nos Estados Unidos da América, em 
2004, a taxa de ITU após transplante renal, ao fim de três anos, foi cerca de 60% para 
mulheres e 47% para homens. Estas infeções apresentam-se muito frequentemente como 
bacteriúria assintomática (BA) no primeiro ano e estão relacionadas com a exposição 
precoce a microrganismos no período pós-operatório, ocorrendo, a maioria, nos primeiros 
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três meses. Contudo, foi verificado em alguns trabalhos, que menos de 30% dos 
transplantados desenvolvem ITU nos primeiros três meses após o transplante. 1,4,15,21 
Manifestações clínicas 
As ITU podem manifestar-se sob a forma bacteriúria assintomática, cistite e 
pielonefrite, podendo, as duas últimas, ser complicadas ou não complicadas, caso 
ocorram em indivíduos com alterações funcionais ou anatómicas a nível do trato urinário 
ou não. A cistite pode caracterizar-se pela presença de frequência, urgência urinária, 
disúria ou dor supra púbica, enquanto que a pielonefrite se manifesta, geralmente, por 
dor/sensibilidade no ângulo costovertebral, podendo, também, ser acompanhada de febre.  
No transplantado renal a infeção urinária tem a particularidade de se poder 
manifestar como cistite aguda, pielonefrite do rim transplantado ou pielonefrite do rim 
nativo.14 No entanto, dado o estado de imunossupressão requerido nestes doentes, os 
sintomas clássicos de ITU podem estar ausentes, o que pode complicar o diagnóstico.5,11 
Seria de supor que, em doentes transplantados, a presença de bacteriúria 
assintomática, assim como a imunossupressão requerida e a desenervação do órgão 
sujeito a transplante, que podem mascarar os sinais e sintomas, levariam a um aumento 
da incidência de pielonefrites, o que não se verificou em alguns trabalhos. Nestes doentes, 
a frequência de bacteriúria assintomática varia de 17-51%, sendo, sobretudo, mais 
prevalente nos primeiros seis meses.1,5,7 
Infeções urinárias recorrentes estão associadas a piores resultados pós-transplante, 
nomeadamente no que à função do órgão diz respeito, a menor sobrevida, a internamentos 
mais prolongados, e, também, a maiores custos, comparados com pacientes que não 
desenvolvem ITU ou que desenvolvem ITU não recorrentes. Contudo, doentes com um 
episódio isolado de ITU não apresentam maior risco de morte do que aqueles que não 
chegam a desenvolver ITU. 9,11 
 
Fatores de risco e Profilaxia 
A frequência das ITU depende de vários fatores, entre os quais a idade, género 
(maior frequência no feminino), presença de comorbilidades, período de follow-up, e é 
mais comum no primeiro ano após a cirurgia. Para além destes fatores, similares aos que 
se observam na população geral, também existem potenciais fatores de risco relacionados 
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com o transplante renal, como sejam episódios de ITU pré-transplante, comprometimento 
do funcionamento do órgão, a presença de cateter vesical, complicações técnicas na 
anastomose uretral, dador cadáver, a presença de refluxo urinário, bexiga neurogénica, 
entre outras. A terapia imunossupressora requerida após o transplante poderá, também, 
contribuir para o facto da incidência destas infeções ser maior em doentes que foram 
transplantados do que na população geral, apesar das melhorias verificadas na técnica 
cirúrgica, remoção precoce de cateteres urinários e profilaxia antibiótica. 4,6,8,15 
Como forma de prevenir o aparecimento de infeções urinárias nesta população, 
deve instituir-se a remoção precoce de cateteres (nas primeiras 36-48h), administração 
profilática de cotrimoxazol durante seis meses, vacinação e promoção da adoção de 
medidas gerais, como higiene genital e nutrição.16-18 
 
Microrganismos envolvidos e suscetibilidades  
A grande maioria destas infeções é causada por microrganismos Gram-negativo, 
sendo que, tanto na população geral como nos recetores de transplante renal, se verifica 
que E. coli é o agente mais frequentemente isolado. Também é frequente o isolamento de 
Klebisella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Enterobacter spp., 
Staphylococcus coagulase negativo, e Enterococcus spp., muitas vezes 
multirresistentes.5,8,9 
A resistência antibiótica tem aumentado, sobretudo em Enterobacteriaceae, 
através de mecanismos como beta-lactamases AmpC, beta-lactamases de espectro 
alargado (BLEA) ou carbapenemases. As primeiras conferem resistência a todas as 
penicilinas, cefalosporinas e cefamicina, tratando-se de enzimas codificadas por genes 
indutíveis. Estão, geralmente, localizados no cromossoma e são intrínsecos em 
Enterobacteriaceae como Serratia marcescens, Enterobacter cloacae, Enterobacter 
aerogenes, Citrobacter freundii, Providencia spp. e Morganella morganii, incluídas nos 
microrganismos designados de SPICE.(1) Estes genes podem ser transferidos para outras 
bactérias via plasmídeos. Relativamente às BLEA, os genes que as codificam estão, 
geralmente, em plasmídeos que conferem resistência contra várias classes de antibióticos, 
sendo, os agentes que produzem BLEA resistentes a todas as cefalosporinas. São, mais 
                                                             
1 SPICE: Serratia spp., P. aeruginosa, "Indole-positive" Proteeae spp. (Morganella morganii, Providencia rettgeri e 
Providencia stuartii), Citrobacter freundii e Enterobacter spp. 
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frequentemente, identificadas em E. coli, K. pneumoniae, e P. mirabilis. As 
carbapenemases são enzimas que neutralizam carbapenemes, cefalosporinas e 
penicilinas, podendo ser encontradas em Enterobacteriaceae principalmente em K. 
pneumoniae e E. coli, e nos bacilos não fermentadores P. aeruginosa, Acinetobacter 
baumannii, entre outros agentes.12,20, 25 
Segundo os últimos dados do Centro Europeu de Prevenção e Controlo de 
Doenças (ECDC) de 2017, a percentagem de microrganismos resistentes é maior nos 
países do sul da Europa, tendo a resistência às cefalosporinas de 3ª geração, 
fluoroquinolonas e aminoglicosídeos em E. coli, aumentado no período de 2013 a 2017. 
No mesmo sentido evoluiu a resistência de K. pneumoniae às quinolonas, cefalosporinas 
de 3ª geração, aminoglicosídeos e carbapenemes. A resistência de E. coli aos 
carbapenemes é baixa, mas em K. pneumoniae apresentou em alguns países taxas de 
resistência superiores a 10%, sendo, também alta para P. aeruginosa e espécies de 
Acinetobacter. Entre os “velhos” antibióticos a colistina torna-se, desta forma, uma das 
poucas opções terapêuticas em países com altas taxas de microrganismos 
multirresistentes.  
Em 2017, em Portugal a percentagem média de resistência antibiótica de E. coli, 
ponderada para a população, foi de 56,2% para as aminopenicilinas, 27,3% para as 
fluoroquinolonas, 15,6% para as cefalosporinas de 3ª geração, 11.9% para os 
aminoglicosídeos, e 0,3% para os carbapenemes. Já para K. pneumoniae a resistência às 
fluoroquinolonas foi de 45,7% (superior à média europeia de 31,5%), de 44,9% para as 
cefalosporinas de 3ª geração (média europeia 31,2%), 33,5% para os aminoglicosídeos 
(média europeia 24,1%) e 8,6% para os carbapenemes, com um aumento 
comparativamente ao ano anterior de 165% (a média europeia foi 7,2% em 2017).20 
P. aeruginosa é resistente a um grande número de antibióticos, através de vários 
mecanismos, como modificação do alvo do antibiótico, mecanismos de efluxo, entre 
outros, sendo apenas suscetível a algumas quinolonas, aminoglicosídeos, alguns β-
lactâmicos (como ceftazidima, cefepime, piperacilina/tazobactam, imipenem, 
meropenem e aztreonan) e polimixinas. No ano de 2017, a resistência deste organismo às 
quinolonas foi de 20,3% na Europa (23,7% em Portugal), 18,3% à piperacilina-




Foram também reportadas taxas de Enterococcus faecalis resistente à gentamicina 
de 30% a nível europeu, com Portugal a apresentar taxas de 25,8%, enquanto para a 
vancomicina as taxas de resistência se mantiveram baixas. E. faecium teve taxas de 
resistência à vancomicina na ordem dos 14,7% na Europa (7,2% em Portugal) e, de um 
modo geral, apresentou níveis de resistência superiores que E. faecalis aos 
aminoglicosídeos.19,20 
Num estudo realizado por Britt et al (2017), em que se seguiram doentes 
submetidos a transplante renal no Barnes-Jewish Hospital, e se procurou perceber o 
impacto das infeções urinárias na sobrevivência de órgão e do doente e caracterizar os 
agentes envolvidos, verificou-se um maior risco das ITU recorrentes  serem causadas por 
microrganismos Gram-negativo multirresistentes (informação também corroborada pelas 
Guidelines Europeias de Urologia) nomeadamente a cefalosporinas de 1ª e 3ª geração, 
cotrimoxazol, nitrofurantoína, fluoroquinolonas, β-lactâmicos e aminoglicosídeos, e 
ainda piores resultados a nível da função e sobrevivência de órgão, impondo, assim, 
maiores desafios na escolha da terapêutica.9,14 
Abordagem/tratamento 
Segundo a IDSA (Infectious Diseases Society of America), estamos na presença 
de bacteriúria assintomática quando, em doentes sem cateteres de longa duração, na 
ausência de sintomas, em duas amostras consecutivas de urina, corretamente colhida, 
acondicionada e transportada para o laboratório, se isola a mesma estirpe bacteriana e 
obtém ≥105 cfu/ml, em mulheres assintomáticas, bastando apenas uma amostra no caso 
de se tratar de um homem. No entanto, se a amostra de urina for colhida por cateter basta 
≥102 cfu/ml para se chegar a esse diagnóstico, tanto para homens como para mulheres.5   
O tratamento de bacteriúria assintomática não diminui a frequência de infeções 
urinárias sintomáticas, nem previne novos episódios de bacteriúria. Também não foi 
demonstrada uma associação entre a presença de bacteriúria e a sobrevivência do órgão 
transplantado, apesar de existir uma relação entre piores resultados pós-transplante e a 
presença de infeção urinária sintomática. Este está apenas indicado em mulheres grávidas 
e pacientes com indicação para resseção transuretral da próstata, ou outros procedimentos 
urológicos que possam levar a disrupção da mucosa1,5,7,8 
As guidelines da IDSA de 2019 não recomendam o rastreio e tratamento da BA 
em transplantados renais depois do primeiro mês pós cirurgia, e referem que não existe 
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evidência suficiente que o suporte ou desaconselhe esse mesmo rastreio e tratamento 
durante o primeiro mês. As orientações da sociedade europeia de urologia acrescentam 
que a BA não requer tratamento para além do requerido como profilaxia pós-cirúrgica. 
No entanto, no nosso centro hospitalar, nos primeiros 3 meses pós transplante, realiza-se 
em todas as consultas rastreio de BA e efetua-se tratamento. 14, 28  
Dado 75-95% das ITU não complicadas serem causadas por E. coli, os padrões de 
sensibilidade desta estirpe, e de outros Gram-negativo, em cada local, devem ser tidos em 
conta na escolha do antibiótico. Apesar dos microrganismos causadores serem 
frequentemente multirresistentes, não parece haver uma relação entre a resistência aos 
vários antibióticos e uma menor sobrevivência do órgão.  Contudo, a frequência de 
infeções por agentes multirresistentes tem vindo a crescer, limitando as opções 
terapêuticas e criando novos desafios na gestão do uso de antibióticos, devido à pressão 
seletiva exercida pelo uso de antibióticos de largo espectro.9,10,12 
Assim, a abordagem de ITU não complicadas passa pela confirmação do 
diagnóstico e terapêutica antibiótica empírica de mais curto espectro, que deve ter em 
conta os padrões locais de resistência antibiótica, a presença de comorbilidades, se o 
doente fez terapêutica antibiótica recentemente, se teve outras ITU, quais os agentes e 
respetivas sensibilidades.12 
Desta forma, as recomendações da IDSA para o tratamento empírico de uma 
cistite não complicada sugerem como fármacos de primeira linha: nitrofurantoína, num 
regime de 5 dias, numa dose de 100mg duas vezes por dia, fosfomicina em toma única de 
3g ou cotrimoxazol (160/800mg) duas vezes ao dia por três dias. Estas recomendações 
aconselham, também, que o cotrimoxazol seja apenas usado quando a taxa de resistência 
local não seja superior a 20% e em agentes que se sabem serem suscetíveis.  Segundo a 
Norma de Orientação Clínica da DGS (nº 015/2011) para a terapêutica das ITU, como 
alternativa, pode-se recorrer à associação amoxicilina com ácido clavulânico em casos 
em que os primeiros estão contraindicados ou não disponíveis, apesar das guidelines da 
IDSA e guidelines europeias dizerem que são menos efetivos. 5,12-14 
As fluoroquinolonas, apesar de alternativas eficazes, pelo facto de estarem 
associadas a um maior impacto sobre a flora comensal, e dessa forma, no surgimento de 
resistências, que em Portugal rondam os 30% para os agentes mais frequentes, não estão 
recomendadas como terapêutica empírica. 5,12,13 
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Já para a abordagem de todos os casos em que há suspeita de pielonefrite, as 
recomendações da IDSA sugerem realizar urocultura com teste de sensibilidade 
antibiótica antes de iniciar terapêutica empírica, e adequar a terapêutica aos resultados 
obtidos no teste de sensibilidade. Esta pode ser iniciada, em casos ligeiros a moderados, 
com ceftriaxone (1g IV ou IM) seguida de cefuroxima-axetil (500mg de 12/12h), durante 
um período de sete a 14 dias. Em locais em que a resistência às quinolonas não ultrapassa 
os 10%, e em doentes que não necessitam de internamento, poderá, também, ser feita em 
regime de ambulatório com ciprofloxacina oral em toma única diária (1000mg) ou duas 
vezes ao dia (500mg) durante sete dias, sendo que neste caso, pode ser adequado uma 
dose inicial de ciprofloxacina endovenosa. Em alternativa poderá ser usada levofloxacina 
(750mg por dia, durante 5 dias), alternativa também sugerida pela DGS para casos de 
pielonefrite ligeira a moderada e em doentes que não toleram β-lactâmicos. O tratamento 
de casos graves deverá ser feito com ceftriaxone (IV ou IM) ou, se contraindicada, com 
gentamicina seguida de terapêutica dirigida por TSA.5,12,13 
A informação relativa à terapêutica e profilaxia antibiótica da ITU no 
transplantado renal é escassa, nomeadamente, qual a duração e que fármacos utilizar. As 
infeções urinárias no pós-operatório de transplante renal devem ser consideradas ITU 
complicadas, já que o estado de imunossupressão subjacente pode aumentar o risco de 
infeção e/ou de falência da terapêutica. A escolha do antibiótico a instituir deve, assim, 
ter esse facto em conta, e ainda, ser dada preferência a antibióticos bactericidas. 14,15 
Assim, a terapêutica empírica pode ser iniciada com amoxicilina com ácido 
clavulânico, cefalosporina de 3ªgeração ou um aminoglicosídeo, num regime de cinco a 
sete dias, nos casos de infeção urinária sintomática ligeira. Nos casos sintomáticos 
moderados, pode ser iniciada com os mesmos fármacos, e deve ser adequada assim que 
se souber o resultado do TSA, com antibióticos de espectro mais estreito possível, durante 
um período de 14 dias. Em doentes com infeção grave deve-se considerar a hipótese de 
esta ser causada por microrganismos resistentes, sobretudo se o doente tiver antecedentes 
de infeção prévia por um desses microrganismos, o que deve motivar uma pesquisa mais 
alargada da sensibilidade antibiótica. Nestes casos, pode-se iniciar a terapêutica empírica 
com piperacilina/tazobactam, cefepime, um carbapeneme e/ou vancomicina, enquanto os 
resultados das sensibilidades não são conhecidos, devendo posteriormente ser ajustada, e 
realizada durante 14 a 21 dias. Não estão recomendadas aminopenicilinas, fosfomicina 
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ou cotrimoxazol como terapêutica empírica, este último apenas poderá ser usado se se 
tratar de um microrganismo que se saiba sensível. 14,15  
 Nos transplantados renais, a maioria dos tratamentos são dirigidos após o 
conhecimento do TSA do microrganismo isolado na urocultura. As atuais orientações 
internacionais de tratamento de Enterobacteriaceae multirresistentes privilegiam a 
utilização de fosfomicina, nitrofurantoína, e associações pivmecilinan com 
amoxiclavulanato para as Enterobacteriaceae BLEA tratadas em ambulatório, evitando a 
utilização de fármacos mais indutores de resistências.27  
Dado que infeções do trato urinário estão associadas a piores resultados nestes 
doentes, a sua prevenção assume um papel importante, nomeadamente através da 
correção de anomalias estruturais das vias urinárias, vigilância de infeção precoce, 
profilaxia antibiótica com cotrimoxazol, por um período mínimo de seis meses. Esta 
última medida, mostrou ser eficaz na redução do risco de sépsis e de bacteriúria, apesar 
do objetivo primário do seu uso ser a prevenção de pneumonia por Pneumocystis jiroveci. 
Esta medida parece estar, no entanto, implicada no aparecimento de estirpes resistentes a 
esse fármaco. Deve, também, ser considerada a remoção ou substituição de cateteres ou 
stents urológicos nestes doentes, obtido bom controlo glicémico, e ponderada diminuição 
do regime de imunossupressão, já que estão descritas interações medicamentosas entre 
alguns dos fármacos imunossupressores e alguns antibióticos.14,15,18 
 
Objetivos 
Este trabalho tem como objetivo caracterizar epidemiologicamente as infeções do 
trato urinário nos doentes pós transplante renal da consulta de transplante renal do 
Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, no período compreendido entre 
04/01/2013 e 04/03/2018, e ainda, caracterizar o perfil de resistência dos microrganismos 
envolvidos, e compará-los com o panorama institucional e nacional/europeu. Pretendeu-
se, ainda, fazer uma caracterização epidemiológica quanto à frequência de infeção, 
distribuição em função do tempo pós transplante, tipos de infeção (única e recorrente), 
correlacionando-as com as taxas de resistência dos microrganismos. 
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Como objetivo secundário, pretendeu-se avaliar a adequação das estratégias de 
diagnóstico, tratamento e profilaxias atualmente instituídas, em função da literatura atual 
e no contexto da emergência de multirresistências. 
 
Material e Métodos 
 Foi realizada pesquisa de forma retrospetiva, no período compreendido entre 
04/01/2013 e 04/03/2018, dos casos de Infeção Urinária/Bacteriúria Assintomática em 
todos os doentes transplantados seguidos na consulta de transplante renal do Hospital de 
Santa Maria. 
 Seguidamente, foi construída uma base de dados, que incluiu os seguintes dados: 
identificação do doente, género, data do transplante, data do evento (ITU/BA), 
microrganismos envolvidos, antibiograma dos microrganismos isolados, com respetivas 
sensibilidades para cada antibiótico. Foram apenas consideradas as ITU/BA que 
ocorreram nos primeiros três meses após o transplante, período para o qual atualmente é 
realizado tratamento das infeções urinárias, incluindo bacteriúrias assintomáticas, na 
nossa instituição à data da realização do estudo.  Os dados relativos ao doente, 
caracterização das infeções em função do tempo pós transplante, quanto a tratar-se de 
episódios únicos ou recorrentes em função de cada doente, e caracterização dos 
microrganismos isolados e respetivas sensibilidades antibióticas foram obtidos através de 
registos do Programa de Vigilância Epidemiológica GCL-PPCIRA, através da aplicação 
informática CLINIdATA ® e registos de enfermagem. A análise estatística foi feita 
usando o programa Microsoft Excell 2016 ® (Microssoft Corporation).  
 Para a revisão temática deste trabalho foi feita uma pesquisa bibliográfica de 
artigos indexados ao PubMed e no UptoDate, utilizando palavras-chave como: “Infeção 



























Estudaram-se 196 doentes transplantados seguidos na consulta de Nefrologia do 
CHULN, no período compreendido entre 04-01-2013 a 04-03-2018, tendo 17 sido 
excluídos por falta de dados sobre a caracterização dos microrganismos envolvidos, 
ficando um total de 179 doentes. Destes, 107 foram do sexo masculino e 72 do sexo 
feminino (Tabela 1). 
Tabela 1. Características da população estudada e distribuição das ITUs. 
 
 
O número total de casos de ITU/Bacteriúria Assintomática (BA) reportados nos 
primeiros três meses foi de 164, perfazendo uma prevalência de 91,6%. A percentagem 
de infeções únicas e recorrentes foi, respetivamente, 48,1% (n=37/77) e 51,9% (n=40/77), 
sendo que se definiu como infeção recorrente a ocorrência de pelo menos dois episódios 
de ITU, com isolamento do mesmo microrganismo ou de outro, na urina de um dado 
doente, no período dos primeiros três meses pós transplante. Das 164 ITU reportadas, 90 
ocorreram em mulheres, e 74 em homens (54,9% e 45,1% respetivamente). Das infeções 
reportadas, considerando o primeiro episódio por doente (77 casos), temos que 54,5% 
desenvolveram-se durante o primeiro mês após o transplante, 36,4% durante o segundo 
mês, e 9,1% durante o terceiro (Tabela 1).  
 
 
Características População (n=179) 
Sexo 
     Masculino  107 (59,8%) 
     Feminino  72 (40,2%) 
Nº de doentes com infeção 77 
Única 37 (48,1%) 
Recorrentes (n=40) 40 (51,9%) 
Nº de 1as ITUs 77 
1ºMês 42 (54,5%) 
2ºMês 28 (36,4%) 
3ºMês 7 (9,1%) 
Nº de infeções  164 
Em doentes com infeções recorrentes 127 (77,4%) 
Média de episódios de infeção/doente 3,1 
Número de ITU por género  
Masculino  74 (45,1%) 
Feminino 90 (54,9%) 





Verificou-se um risco crescente de ITUs nos primeiros três meses pós transplante 
ao longo dos anos, superior a 0,92 desde 2015, com um pico de 1,23 em 2017 e superior 
ou igual a 1,00 desde 2016, considerando que apenas foram avaliados dois meses em 
2018. (Figura 1) 
 Avaliando a incidência de transplantados com ITU nos primeiros três meses pós 
transplante ao longo dos anos, vemos que ocorreu um franco aumento em 2017 (62,7%), 
comparativamente com os anos anteriores. No ano 2018, salientamos que a percentagem 
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Figura 1. Risco de ITUs nos primeiros 3 meses pós transplante renal no CHLN, entre 2013 e 
2018. De notar que apenas foram contabilizados os transplantados até 04/03/2018 (n= nº de 
transplantados em cada ano. 
Figura 2. Distribuição da incidência de transplantados com ITUs nos 1os três meses pós transplante no 




















Os agentes etiológicos mais frequentemente isolados (Tabela 2) foram os Gram-
negativo, contabilizando um total de 145 dos 164 (88,4%), sendo a grande maioria 
Enterobacteriaceae (n=133). Destes, 30,8% (n=41) eram produtores de β-lactamases de 
espectro alargado (BLEA), 9,8% (n=13) produtores de β-lactamases do tipo AmpC, 
15,8% (n=21) produtores de carbapenemases, sendo que apenas 43,6% não produzia β-
lactamases AmpC nem BLEA (n=58). Isolaram-se, ainda, 12 bacilos Gram-negativo não 
fermentadores, entre os quais P. aeruginosa (n=9), Acinetobacter baumannii (n=2) e 
Stenotrophomonas maltophilia (n=1).  
 Relativamente aos agentes Gram-positivo, representaram 16 dos 164 isolados, 
apenas Enterococccus spp.: E. faecalis (n=12) e E. faecium (n=4). 
Foram, também, contabilizadas duas espécies de Candida spp., perfazendo um 
total de três ITU com isolamento dessas espécies. (Tabela 2) 
 Posteriormente, foram considerados os perfis de sensibilidade antibiótica dados 




 Não AmpC, não BLEA  58 (43,6%) 
 AmpC   13 (9,8%) 
 BLEA   41 (30,8%) 
 Carbapenemases  21 (15,8%) 
Não fermentadores (n=12) 
 Pseudomonas aeruginosa  9 (75,0%) 




    
Gram-positivo (n=16) 
Enterococcus spp. (n=16)  
 E. faecalis 12 (75,0%) 
 E. faecium 4 (25,0%)  
Fungos 
Candida spp (n=3) 
 C. albicans (n=2) 2 (66,7%) 
 C. tropicalis (n=1) 1 (33,3%) 
Tabela 2. Frequência absoluta e relativa dos microrganismos isolados nas ITUs ocorridas nos 1os três 





Relativamente aos agentes Gram-positivo, há a destacar que das espécies de 
Enterococcus spp. isoladas 100% era sensível à nitrofurantoína, e apresentavam taxas de 
resistência às quinolonas de 100% para E. faecium e 54,5% para E. faecalis. A 
sensibilidade à vancomicina foi de 100% em E. faecium e a sensibilidade à ampicilina de 
100% em E. faecalis. (Tabela 3) 
Considerando os microrganismos Gram-negativo, verificou-se que para a 
nitrofurantoína, um dos fármacos mais frequentemente utilizados, as taxas de 
sensibilidade variaram entre 42,9% e 80,4% e nas quinolonas, essa taxa, variou entre 
28,6% e 92,3%. Relativamente à fosfomicina verificaram-se taxas de sensibilidade entre 
os 91,4% e 95,2%, com exceção dos microrganismos produtores de AmpC, sendo que 
destes apenas 53,8% se mostraram sensíveis a esse antibiótico. Já para o cotrimoxazol a 
taxa de sensibilidade situou-se nos 0% tanto para as produtoras de BLEA como para as 
produtoras de carbapenemases, 15,5% para as enterobacteriáceas não produtoras de 
BLEA nem de β-lactamases do tipo AmpC, mas sensibilidade 83,3% para as produtoras 
de β-lactamases AmpC. Constatou-se, também, que 100% das enterobacteriáceas eram 
sensíveis à amicacina, com exceção das produtoras de carbapenemases, cuja sensibilidade 
se situou nos 76,2%. (Tabela 4)





Enterococcus spp. (n=16) 
 
      
 E. faecalis (n=12)       
 
 
12 (100%) 10 (83,3%)  12 (100%)  1 (8,3%)  
5(45,5%) 
(n=11) 




E. faecium (n=4) 
       
 
 





4 (100%)  0 (0%)   
S/Sin – Sensível e sinérgico 
 
Tabela 3. Perfis de sensibilidade antibiótica dos microrganismos Gram-positivo identificados nas ITUs ocorridas 
nos 1os três meses pós transplante no CHLN no período de 01/2013 e 02/2018. 
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Tabela 4. Perfis de sensibilidade antibiótica das Enterobacteriaceae identificados nas ITUs ocorridas nos 1os três meses pós transplante no CHLN no período de 01/2013 e 
02/2018. 
Microrganismos  Gentamicina  Amicacina CTX Ampicilina  Amoxiclav Pip-tazo Cefuroxime Cefotaxima Ceftazidima 
Enterobacteriaceae (n=133)          
 Não AmpC, não BLEA (n=58)  55 (94,8%)  
54 (100%) 
(n=54) 
9 (15,5%)  15 (25,9%)  10 (17,2%)  52 (89,2%)  56 (96,6%)  58 (100%)  58 (100%) 
 AmpC (n=13) 12 (92,3%) 13 (100%) 
10 (83,3%) 
(n=12) 
NT NT 13 (100%) 
6 (54,5%) 
(n=11) 
11 (84,6%) 12 (92,3%) 
 BLEA (n=41)  17 (41,5%) 
39 (100%) 
(n=39) 
0 (0%) NT NT 35 (85,4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
 Carbapenemases (n=21)  
2 (10%) 
(n=20) 
16 (76,2%) 0 (0%) NT NT 2 (9,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Microrganismos Fosfomicina Nitrofurantoína Quinolonas Ertapenem Colistina Tetraciclina  Tigeciclina Cloranfenicol 
Enterobacteriaceae (n=133)         
 Não AmpC, não BLEA (n=58)  53 (91,4%) 
45 (80,4%) 
(n=56) 
NT NT NT NT NT NT 
 AmpC (n=13) 7 (53,8%) 
7 (63,6%) 
(n=11) 
12 (92,3%) NT NT NT 2 (100%) (n=2) NT 
























Tabela 5. Concentração Inibitória Mínima para os carbapenemes identificados nas Enterobacteriaceae produtoras de carbapenemases isoladas nas ITUs ocorridas nos 1os três 






Tabela 6. Perfis de sensibilidade antibiótica dos bacilos não fermentadores identificados nas ITUs ocorridas nos 1os três meses pós transplante no CHLN no período de 




CIM  n 
≤8  9 
 >8 e ≤24   11 
≥32  1 
Microrganismos Pip-Tazo Ceftazidima Imipenem Meropenem Ciprofloxacina  Gentamicina Amicacina  CTX 
Não fermentadores (n=12)         
 Pseudomonas aeruginosa (n=9) 8 (88,9%) 8 (88,9%) 7 (77,8%) 8 (88,9%) 7 (77,8%) 8 (88,9%) 9 (100%) NT 
 Acinetobacter baumannii (n=2) 2 (100%) 2 (100%) NT 2 (100%) 2 (100%) 0 (0%) NT 0 (0%) 
 Stenotrophomonas maltophilia (n=1) NT 1 (100%) NT 0 (0%) NT NT NT 0 (0%) 
                    





Quanto aos CIM para os carbapenemes nas Enterobacteriaceae produtoras de 
carbapenemases, em nove casos foi ≤8ug/ml, em onze entre 8 e 24ug/ml, e em um 
≥32ug/ml. (Tabela 5) Salienta-se que a terapêutica com carbapenemes encontra-se 
comprometida para CIM superiores a 8ug/mL o que ocorreu em 57,1% dos casos. 
De entre os microrganismos não fermentadores isolados (n=12), constatou-se que 
a taxa de sensibilidade do microrganismo mais representado (P. aeruginosa, n=9) para os 
antibióticos testados, variou entre 77,8% para o imipenem e ciprofloxacina, e 100% para 
amicacina. Destas foram 11.1% MDR, 11,1% XDR 2  e as restantes multissensíveis. 
(Tabela 6) 
Constatou-se, de um modo geral, uma tendência de aumento dos microrganismos 
resistentes nas infeções urinárias, sobretudo naqueles produtores de carbapenemases, 
correspondendo a cerca de 22% dos mecanismos de resistência em Enterobacteriaceae 
nos anos de 2017 e 2018. (Figura 3)  
 No entanto, há que destacar que comparando a frequência dos mecanismos de 
resistência identificados nos microrganismos isolados no primeiro episódio de infeção e 
nas recorrências verifica-se um claro aumento da frequência de infeções resistentes nas 
                                                             
2 MDR: não suscetível a ≥1 agente em ≥3 classes de antibióticos; XDR: não suscetível a ≥1 agente em todas as 










































































Não BLEA Não AmpC BLEA AmpC Carbapenemases
 
 Figura 3. Evolução temporal dos mecanismos de resistência identificados nos microrganismos isolados nas 
ITUs ocorridas nos 1os três meses pós transplante no CHLN no período de 01/2013 e 02/2018. 
18 
 
infeções recorrentes. Até 2017 as infeções por microrganismos produtores de 
carbapenemases ocorriam maioritariamente nas infeções recorrentes, contrariamente ao 
ano de 2018, em que a taxa de carbapenemases no 1º episódio igualou a das infeções 
recorrentes, situação que reflete bem a crescente problemática destas infeções. (Tabela 7)  
 
Tabela 7. Evolução temporal dos mecanismos de resistência identificados nas Enterobacteriaceae no total 
de microrganismos isolados nos primeiros episódios de ITUs comparativamente com as ITUs recorrentes, 
ocorridas nos 1os três meses pós transplante no CHLN no período de 01/2013 e 02/2018 
Mecanismos de Resistência 1º Episódio Recorrências Ano 
Não BLEA, não AmpC 12,5% 25%    
BLEA 12,5% 25%  2013  
AmpC - -    
Carbapenemases - -    
    
Não BLEA, não AmpC 31,6% -    
BLEA 10,5% 5,3%  2014  
AmpC 5,3% 5,3%    
Carbapenemases - 10,5%    
    
Não BLEA, não AmpC 27,3% 18,2%    
BLEA 6,1% 12,1%  2015  
AmpC 3,0% -    
Carbapenemases 3,0% 9,1%    
    
Não BLEA, não AmpC 11,9% 16,7%    
BLEA 9,5% 16,7%  2016  
AmpC 11,9% 9,5%    
Carbapenemases - 2,4%    
    
Não BLEA, não AmpC 13,2% 20,8%    
BLEA 18,9% 11,3%  2017  
AmpC -     
Carbapenemases  1,9% 20,8%   
    
Não BLEA, não AmpC 22,2% -    
BLEA - -  2018  
AmpC - -    









Discussão e Conclusões 
 Com este trabalho caracterizou-se a população de doentes pós transplante renal no 
CHULN no período entre Janeiro de 2013 e Fevereiro de 2018. Verificou-se um número 
superior de transplantados do sexo masculino, mas uma maior prevalência de ITU nos 
doentes do sexo feminino (45,1% e 54,9% respetivamente), o que vai ao encontro dos 
dados da literatura.21 
 Nos 179 doentes transplantados, ocorreram 164 episódios de ITUs, traduzindo-se 
numa taxa de prevalência de 91,6%, francamente superior às taxas de infeção 
apresentadas na literatura. No entanto, estes episódios ocorreram em 77 dos 179 
transplantados (43,0%). Ao longo do tempo, verificou-se um aumento desta incidência, 
com o ano de 2017 a apresentar um pico de valor (62,7%), o dobro do ano anterior.  
 Considerando a avaliação de doentes com infeções únicas (37 episódios) e doentes 
com infeções recorrentes (127 infeções em 40 doentes), constata-se que 
aproximadamente 52% dos doentes após primeira infeção recorrem, com uma média de 
3,1 infeções por doente, no período de três meses pós transplante avaliado. Considerando 
agora o mês de ocorrência das infeções, o que se constata é que o primeiro episódio de 
infeção (37 episódios de únicas mais 40 primeiros episódios nos doentes que 
posteriormente recorreram) ocorre no primeiro mês em apenas em 54,5% dos casos.  
Os agentes Gram-negativo foram, como seria de esperar, os agentes etiológicos 
mais frequentemente isolados (88,4% dos isolamentos), sobretudo Enterobacteriaceae, 
sendo que destas, 56,4% eram produtoras de pelo menos um dos mecanismos de 
resistência estudados (AmpC, BLEA, carbapenemases), o que demonstra a importância 
crescente destes microrganismos resistentes no panorama das infeções nosocomiais. 
Verificámos, também, um aumento da taxa de infeção por microrganismos 
multirresistentes nas recorrências, em particular dos agentes produtores de 
carbapenemases, cuja frequência, tanto em 2015 como em 2017 aumentou 
consideravelmente, o que vai de encontro aos dados apresentados no relatório do Centro 
Europeu de Prevenção e Controlo de Doenças (ECDC) de 2017, para Portugal, e aos 
dados da Vigilância Epidemiológica dos Microrganismos Alerta efetuado pelo GCL-
PPCIRA do CHULN, nos quais se verificam crescentes taxas de infeção por 
Enterobacteriaceae multirresistentes, nomeadamente produtoras de carbapenemases. 
(Anexo 1)  
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Analisando as suscetibilidades de possível resposta à terapêutica empírica temos 
que a fosfomicina, um dos antibióticos mais prescritos para o tratamento empírico de 
cistites, apresentou taxas de sensibilidade na ordem dos 91,4% e 95,2%, exceto para os 
agentes produtores de AmpC, apresentando, nesses casos taxas de 53,8%, sendo, contudo, 
de relevar, o reduzido número de organismos produtores desse tipo de beta-lactamases. 
Desta forma, continua a ser uma boa escolha para terapêutica empírica destas infeções. 
Outro dos fármacos mais comummente utilizados, a nitrofurantoína, teve valores de 
sensibilidade relativamente baixos, entre 42,9% e 80,4%, e as quinolonas testadas 
apresentaram taxas de 28,6% para BLEA. Desta forma, e como as quinolonas não estão 
recomendadas como terapêutica empírica em locais cujas taxas de resistência seja 
superior a 10%, não deverão constituir uma alternativa.13  
Ressalva-se, no entanto, que a fosfomicina não está recomendada em doentes com 
clearance de depuração de creatinina <10ml/min e a nitrofurantoína não deve ser utilizada 
em doentes com taxa de filtração glomerular <45ml/min/1,73m2, situações que terão de 
ser avaliadas nestes doentes.13,27 
Dado que, quando as taxas de resistência local ao cotrimoxazol são superiores a 
20% este não deve ser usado, e neste trabalho se verificou que a sensibilidade dos 
microrganismos responsáveis por estes infeções se situou nos 0%, para as 
enterobacteriáceas produtoras de BLEA e para as produtoras de carbapenemases, o que 
provavelmente está relacionado com o seu uso em profilaxia no período pós operatório, 
deverá ser ponderado o esquema de utilização.  
Relativamente às cefalosporinas testadas apenas se mostraram eficazes no 
tratamento de 43,6% das enterobacteriáceas isoladas, (microrganismos não BLEA não 
AmpC). Estes dados, poderão fazer questionar o seu uso como terapêutica empírica de 
pielonefrites em que haja suspeita de infeção por agentes multirresistentes. Nestes casos 
a piperacilina/tazobactam mostrou uma taxa de suscetibilidade em BLEA de 85,4%, 
constituindo uma alternativa aceitável em doentes que não se encontrem em choque 
séptico, nos quais se terá de recorrer aos carbapenemes.27 
Nos casos de enterobacteriáceas produtoras de carbapenemases, a suscetibilidade 
a colistina, amicacina, fosfomicina e tigeciclina foi, respetivamente, 86,7%, 76,2%, 
95,2% e 72,7%, sendo que os CIM para os carbapenemes ≤8 ug/ml ocorreram em 42,9% 
dos casos e ≤24 ug/ml em 95,2% dos casos, pelo que, à data deste trabalho, o melhor 
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esquema empírico em doentes com risco de infeções por enterobacteriáceas produtoras 
de carbapenemases seria meropenem em dose dupla com fosfomicina, de acordo com as 
recomendações atuais para a escolha da terapêutica empírica em doentes com risco de 
infeções por organismos multirresistentes.27 Salienta-se, no entanto, que é necessária uma 
monitorização constante das resistências para a escolha da terapêutica empírica mais 
adequada. 
Nos Gram-negativo não fermentadores isolados, verificaram-se perfis de 
resistência em Pseudomonas spp. sobreponíveis aos de 2017, referidos no relatório da 
vigilância de resistência antimicrobiana da ECDC, para fluoroquinolonas (23,7% vs 
22,2% no CHLN), aminoglicosídeos (12,1% vs 11% no CHLN), e foram inferiores para 
a associação piperacilina/tazobactam (24,2% vs 11,1% do CHLN) e ligeiramente 
superiores para os carbapenemes (18,3% vs 22% CHLN). 
Já relativamente aos agentes Gram-positivo isolados constatou-se uma elevada 
taxa de resistência de E. faecalis à gentamicina (50%), contrastando com as taxas 
reportadas para Portugal no ano de 2017 (25,8%), enquanto que para a vancomicina a 
taxa de resistência foi cerca de 17%, fator que poderá ser explicado pela exposição prévia 
em diálise a estes dois fármacos cuja utilização nestes doentes é privilegiada, mesmo em 
ambulatório, pela sua possibilidade de administração pós diálise.  E. faecium, no nosso 
estudo, apresentou taxas de resistência à vancomicina de 0%, sendo significativamente 
melhor que os 7,2% referidos em 2017. Contudo, dado o reduzido tamanho da amostra 
(quatro isolamentos), estes resultados poderão não ser valorizáveis. 
Subjacente a este aumento das multirresistências está a utilização prévia de 
antibioterapias, como se pode demonstrar que as infeções recorrentes se associam a 
microrganismos multirresistentes. Daí a importância de avaliar criteriosamente a 
necessidade de tratamento das BA por períodos tão prolongados, principalmente em 
centros onde as resistências atingem os valores que apresentamos. Perante estes valores, 
pensamos ser de suma importância reavaliar a estratégia de tratamento das BA atualmente 
em curso.  
Apesar de compreender um período de 6 anos, este estudo apresenta algumas 
limitações, nomeadamente a colheita deficiente de dados anteriores a 04-01-2013, que 
motivaram a exclusão de 17 doentes; não ter sido possível diferenciar quantos dos casos 
de ITU correspondiam a BA/ cistite/ pielonefrite; e ainda não terem sido avaliados outros 
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fatores confundentes para infeções por microrganismos multirresistentes, como 
realização de antibioterapia e internamentos hospitalares prévios. 
Concluindo, com este trabalho foi evidenciado o perfil de resistência antibiótica 
dos agentes causadores de ITU nos doentes transplantados no CHULN no período de 
2013 - 2018 e a importância crescente de microrganismos multirresistentes no contexto 
destas infeções, pelo que é de suma relevância a constante monitorização dessas 
resistências e adequação da terapêutica em cada centro, assim como a necessidade de 
modificar as estratégias que aumentam o risco de infeções por organismos 
multirresistentes, como são o tratamento das bacteriúrias assintomáticas após o 
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Siglas: MRSA- Staphylococcus aureus resistente à meticilina; VER- Enterococccus resistente à 
vancomicina; CLDI- Clostridium difficile; E (BLEA+Carb)- Enterobacteriaceae 
produtoras de betalactamases de espectro alargado e carbapenemases; SEMA- Serratia 
marcescens; PSAE-Pseudomonas aeruginosa; ACBA- Acinetobacter baumannii. 
 
